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"Pick Yourself Up"
Nothing’s impossible | have found
For when my chin is on the ground

| pick myself up, dust myself off, start all over again

Don't lose your confidence if you slip
Be grateful for a pleasant trip

And pick yourself up, dust yourself off and start all over again

Work like a soul inspired till the battle of the day is won
You may be sick and tired but you'll be a man my son
Don't you remember the famous man who had to fall to rise again?

They picked themselves up, dust themselves off and started all over again

Jerome Kern, 1936
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RESUMO

A incidéncia de otites médias e suas sequelas diminuiu consideravelmente com a introducdo
da antibioterapia, prevencao e tratamento atempado, no entanto, apesar de reduzida nos
paises desenvolvidos, ainda existe uma taxa de mortalidade associada a esta condicdo. As
otites médias podem ser classificadas como agudas ou cronicas. A cronica pode-se dividir em:
otite média cronica simples, otite média crénica colesteatomatosa e otite média crénica
supurada nao colesteatomatosa (OMCSNC), sendo que este trabalho ira focar-se nesta Ultima.
Algumas das sequelas da OMCSNC que derivam deste processo insidioso, persistente e
destrutivo sdo: a timpanoesclerose, atelectasia, otite média adesiva, perfuracdo da
membrana timpanica, erosdo ossicular, mastoidite e perda de audicéo.

Apesar de a linha de tratamento preferencial ser a cirurgia - timpanoplastia/miringoplastia,
antroaticotomia, ossiculoplastia - também se pode seguir o doente utilizando antibioterapia
sistémica e topica e aspiracoes repetidas. Pretende-se com esta tese verificar até que ponto
€ que o controlo clinico é eficaz assim como se o tratamento cirlrgico é realmente

necessario.
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ABSTRACT

The incidence of chronic otitis media and its sequelae as considerably decreased with the
introduction of antibiotics, prevention and prompt treatment, however, even though reduced
in developed countries there still exists a mortality rate associated with this disease.

Chronic otitis media may be classified as acute or chronic and be divided into simple,
suppurative with cholesteatoma, and suppurative without cholesteatoma. As the title
suggests, this work will focus on suppurative chronic otitis media without cholesteatoma.
Some of the sequelae one might find in this condition are tympanosclerosis, atelectesia,
adhesive otitis media, tympanic membrane perforation, erosion of the ossicles, mastoiditis
and hearing impairment.

Although the preferred treatment is surgery - tympanoplasty/myringoplasty, mastoidectomy,
ossiculoplasty - one can also use antibioterapy and wicking with aural toilet. This study

proproses to evaluate how efficient the clinical control is and if surgical is indeed necessary.

Keywords

Otitis; Media; Chronic; Suppurative; Therapy.
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1. Introducao

N&o obstante de existirem estudos sobre a otite média cronica (OMC) em termos gerais, estes
nao costumam incidir pormenorizadamente sobre a vertente supurada nao colesteomatosa. A
avaliacdo correcta do tipo de otite média cronica é dificultada pela existéncia de varias
tipologias clinicas que apresenta, da ambiguidade da sua patogenia, do facto de ser adquirida
durante a infancia e da sua elevada prevaléncia nos paises em desenvolvimento ou em certas
populacoes. O facto de estar classificada em décimo oitavo lugar na lista das doencas
tropicais mais negligenciadas da OMS, mostra como esta doenca ainda afecta grande parte da

populacdo mundial®.

Certo que nas Ultimas décadas, em Portugal, a incidéncia, a prevaléncia e a mortalidade
associadas a esta doenca diminuiram consideravelmente contudo, nos paises em
desenvolvimento, a otite média cronica supurada (OMCS) continua a ser uma preocupacao a
nivel da populacao geral, devido a gravidade das complicacbes que causa. Sem o tratamento
adequado e atempado, o progndstico pode levar a complicacbes gravissimas tais como
meningite, abcessos cranianos, paralisia facial ou surdez - afectando tanto o desenvolvimento
linguistico assim como o desenvolvimento da compreensao do doente infantil -, podendo em

casos extremos causar resultados menos desejaveis.

Estimou-se em 2004 que entre 65 a 330 milhdes de individuos nesse ano foram afectados pela
OMCS (1). Nesse mesmo ano, a nivel mundial os resultados mais elevados da incidéncia média
verificaram-se entre os 0 a 11 meses de idade com 15,40%.. A prevaléncia média verificou-se
na faixa etaria 20 a 24 anos com 4,32% sendo a mortalidade média acima dos oitenta e cinco
anos a mais elevada. As regides mais afectadas com OMCSNC (2) com uma prevaléncia
superior a 6% foram a Gronelandia (na populagdo Inuit), a india, a Republica Unida da
Tanzania, as Ilhas Salomao e a Oceania (na populacdo aborigene). Comparativamente, nos
resultados mais elevados do oeste europeu, a mortalidade média por regido é de 2,82 por

milhdo e a incidéncia média é de 5,47%. entre os 0 a 11 meses de idade.”

® http://www.who.int/neglected_diseases/diseases/en/ (3)
® A faixa etaria de populacdo mais afectada pela mortalidade com OMC e Otite média aguda (OMA)

compreende os doentes acima dos 85 anos, sendo seguida pela faixa entre 0 a 11 meses.
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A OMS considera ainda que a doenca € adquirida até aos seis anos de idade - com um pico por
volta dos dois anos de idade - persistindo até a idade adulta, sendo maioritariamente
diagnosticada nos jovens adultos (3). Porém continuam a existir dividas em relacao a sua
patogénese. Sera uma doenca com uma evolucdo associada a uma predisposicao anatomica,
ou sera que resulta de uma série de inflamacoes de origem infecciosa tornando-se uma
intercorréncia? Ou, de acordo com o que parece mais plausivel, sera uma mistura de ambas?

Comece-se entdo por rever a origem, a composicdo, a estrutura e a funcao do ouvido médio

que podem ser considerados factores adjuvantes ao desenvolvimento da otite média.

Objectivo
> Avaliar a eficiéncia do controlo clinico.

> Avaliar a necessidade de abordagem cirurgica.
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2. Revisdao embriolégica

A organogénese do ouvido médio é um processo dinamico que articula desenvolvimento e
fusdo dos trés folhetos germinativos, nomeadamente, a ectoderme (mais especificamente a
crista neural), a mesoderme e a endoderme. Ocorre entre a quarta e a oitava semana de
gestacao, fase em que os 6rgaos se comecam a desenvolver, ndo sendo o ouvido a excepgao.

Na quarta semana de gestacdo da-se o inicio da formacéo do aparelho faringeo, que contribui
para o desenvolvimento das estruturas da cabeca e do pescoco, e que é constituido por
quatro arcos faringeos (que possuem mesoderme que ira dar origem a uma componente
cartilaginosa, muscular, arterial e nervosa), as bolsas faringeas, os sulcos faringeos e as
membranas faringeas. Os arcos faringeos (primeiro e segundo) vao dar origem aos ossiculos do
ouvido médio, ao ligamento anterior do martelo, ao tensor do timpano e ao musculo
estapédio. A primeira bolsa faringea ira dar origem ao recesso tubotimpanico que, por sua
vez, ira diferenciar-se na membrana timpanica, na cavidade timpanica e no antro mastoideo.
O primeiro par de sulcos faringeos irdao originar o meato auditivo externo. A primeira
membrana faringea e a camada interposta do mesénquima irdo dar origem a membrana do

timpano.

A formacao do ouvido médio inclui:
» Cavidades
e Caixa Timpanica (cavidade timpanica - CT)
e Tubo de Eustaquio (tubo faringotimpanico)
e Antro e cavidades mastoideias (mastoid cell system)
> Paredes Osseas (0sso temporal)
e Parte escamosa
e Parte timpanica
e Parte petrosa
e Processo mastodideu
> Ossiculos e musculos
e Martelo
e Bigorna

e Estribo
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> Ligamentos e musculos

e Tensor do timpano

e Musculo estapédio

e Ligamento superior da bigorna

e Ligamento posterior da bigorna

e Ligamento superior do martelo

e Ligamento anterior do martelo

e Ligamento lateral do martelo

e Ligamento anular

> Timpano (membrana)

A formacao das cavidades do ouvido médio vai depender de trés mecanismos: a absorcao de
tecido conjunctivo embrionario, a expansao do epitélio tubotimpanico e a pneumatizacao.
O primeiro mecanismo vai estar relacionado com um diverticulo denominado de canal ou
recesso tubotimpanico de Kélliker, que surge a partir da quarta semana de gestacéo e se situa
entre o primeiro e o segundo arco faringeos. Este recesso ira expandir-se até as trinta e
quatro semanas formando as cavidades do ouvido médio.
Os ossiculos irao desenvolver-se no mesénquima dos dois primeiros arcos faringeos durante a
primeira metade da vida uterina, ossificando por volta das dezasseis semanas. Os primeiros
ossiculos a surgir entre as dezasseis semanas e as dezasseis semanas e meia sdo a Bigorna e o
Martelo, que se originam a partir da cartilagem de Meckel situada no primeiro arco. As
dezoito semanas surge o Estribo com origem no segundo arco que contém a cartilagem de
Reichert.
external

auditory
meatus

otic capsule

auditory tube ' auricle

tensor tympani m.
malleus

crista ampullaris

semicircular canal

Stage 22 Embryo
5mm (week 8, 54-56 days, 23-28 mm)

Figura 1 - Corte transversal a nivel do primeiro arco faringeo num embrido de 22 semanas
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Por volta das vinte semanas os dois primeiros mecanismos previamente referidos vao iniciar a

inclusao dos ossiculos na caixa timpanica de forma secundaria. Veja-se entao como € que este

processo se desenrola:
Durante a diferenciacado e ossificacdo dos ossiculos, o tecido mesenquimal que os envolve
e que preenche o espaco que se ira tornar na caixa timpanica do ouvido médio, vai
perdendo densidade e células, tornando-se vacuolado e mucéide; por volta das 22 semanas
acaba por ceder a expansao do epitélio timpanico do primeiro arco faringeo aumentando o
recesso tubotimpanico. Havera formacao de diverticulos - bolsa anterior, bolsa média,
bolsa superior e bolsa posterior - que irdo originar o recesso supratubario, o atico, as
células das partes petrosa e escamosa, o hipotimpano, o foramen da janela redonda, a

metade inferior do foramen da janela oval e o seio timpanico.

A
/stapes
primordium e Oval window
of ‘
i Ltubotympanic
auricle o
B
window
’oval
e’“g;"a' round window
auditory .
meatus
Cc

Figura 2 - Desenho ilustrativo dos dois primeiros mecanismos de formacao do ouvido médio

O epitélio timpanico de origem endodérmica ira cobrir os ossiculos, os seus respectivos
tendoes e revestir todas as superficies do ouvido médio. Por sua vez, os diverticulos irao
“moldar-se” em torno dos ossiculos e os mesentérios por eles formados que persistirem,
irdo originar os ligamentos suspensérios do martelo e da bigorna. Este processo, nao so ira
estabelecer a comunicacao entre a faringe e o ouvido médio formando o tubo de

Eustaquio, como também ira originar as cavidades mastoideias.
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A partir das trinta e quatro semanas, as células mastdideias irdo comecar a desenvolver-se
com a continuacao da dissolucao focal e do deslocamento do tecido conjunctivo
mesenquimal. No entanto, a maior parte da sua formacéo ira ocorrer apds o parto com o
inicio do Ultimo mecanismo, a pneumatizacao. Este mecanismo consiste no preenchimento
das células mastdideias com ar e ira prolongar-se até aos oito anos de idade, podendo

influenciar o “arejamento” do ouvido médio.

A membrana timpanica, tal como ja foi referido, tem origem na primeira membrana faringea
e tem uma constituicdo tri-laminar. A camada mais superficial tem origem ectodérmica, a
camada mediana é de origem mesodérmica e a camada mais profunda é de origem
endodérmica.

Enquanto o Tensor do timpano tera origem no primeiro arco, o musculo Estapédio tera no
segundo arco.

A formacdo do osso temporal onde o ouvido médio esta incluido é bastante complexa e
demorada, ficando concluida na puberdade e resulta da fusdao de quatro componentes osseas -

a escamosa, a timpanica, a petromastoideia e o processo estildide.
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3. Revisao histolégica

Segundo os autores classicos, o ouvido médio é revestido por epitélio do tipo respiratério
modificado, contendo células ciliadas e caliciformes. No entanto, um novo artigo pressupde a
existéncia de dois tipos de epitélio. Faca-se entado inicialmente uma revisao baseada no
estudo classico:
Como ja se reviu, o ouvido médio sera revestido por endoderme, originando epitélio
colunar pseudoestratificado ciliado que é encontrado no tracto respiratério superior, mas
devido ao quociente “concentracédo tipo de célula”/area nas diversas regides anatomicas
do ouvido médio, este é considerado modificado. Através de um estudo por varrimento
com microscopio electronico verificou-se que no tecido epitelial pseudoestratificado do
tracto respiratério o quociente “concentracao tipo de célula”/area é igual em toda a
regido (4). No entanto, nas cavidades da parte anterior do ouvido médio verifica-se um
aumento da concentracdo das células ciliadas, e na regido adjacente ao orificio tubario,
por ser uma zona mais exposta ao ar, existe um aumento da concentracao das células

caliciformes.

0 epitélio vai ser constituido por cinco tipos de células assentes na lamina basal, a saber:

> A célula ciliada vai ter uma estrutura colunar, e possui entre duzentos a trezentos cilios
movidos por propriedades ATPasicas, que vao provocar uma onda metacronal através de
uma accao sequencial e unidirecional, que vai propulsionar o muco produzido pelas
células caliciformes, promovendo a remocao de impurezas;

> A célula caliciforme que contém granulos secretérios no seu citoplasma que produzem
mucina, que conjugada com agua ira formar muco. O muco tera uma funcao protectora
actuando como barreira fisica, contendo substancias que matam bactérias ou inibem o
seu crescimento (lisozima, lactoferrina e lactoperoxidase) e que também previnem a
aderéncia destas as paredes do epitélio (acido sialico que contem oligosacarideos);

> A célula em escova que possui microvilosidades e € suspeita de funcionar como célula
de transporte;

> A célula basal que segundo Hentzer, sera provavelmente uma célula tronco relacionada
com o processo regenerativo, podendo diferenciar-se em células ciliadas ou células
caliciformes (5);

> A célula granular que € uma célula enddcrina, actua como efetora na integracao das
secrecoes mucosa e serosa; parece a célula basal, mas possui numerosos granulos que

deixam a parte central mais densa aos electroes.
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ApoOs esta revisao do estudo classico, pode-se entao referir um artigo recente que confronta
duas teorias - a de Wittmack (utilizada nesta tese e a que é actualmente aceite) e a de
Schwarzbart (6).

Enquanto que a teoria de Wittmack postula que o tecido que reveste o ouvido médio é Unica e
exclusivamente de origem endodérmica, a de Schwarzbart postula que durante a formacao do
recesso tubotimpanico, a crista neural (de origem ectodérmica) cria uma ruptura na
endoderme e sera entdo o revestimento da cavidade do ouvido médio.

O objectivo foi comprovar o facto do ouvido médio dos mamiferos possuir dois tipos de
epitélio, contrariamente as outras espécies terrestres que possuem apenas um tipo de
epitélio.

Através de um método de coloracdo usando X-Gal - um composto organico insolivel utilizado
na identificacao de B-galactosidase - e um microscopio electronico de varrimento, foi possivel
marcar células endodérmicas e células de origem da crista neural, permitindo a sua
identificacao pela origem embrionaria das mesmas.

Comprovou-se entao que a origem é dual, ou seja, os dois tipos de epitélios estdo presentes
no ouvido médio dos mamiferos. Isto supée que a zona que tem como origem a crista neural e
que nao é ciliada, ao contrario da zona proveniente da endoderme, tera uma capacidade mais
reduzida para expulsar muco e detritos, aumentando a ocorréncia de otites nessa mesma
regidao. Esta evolucao pode ser o motivo pelo qual os mamiferos tém otites mais severas e
recorrentes, que os outros seres terrestres que nao possuem cavidade timpanica.

O estudo histologico do ouvido médio revela-se de grande importancia, gracas ao seu
contributo para a compreensao do funcionamento do sistema mucociliar.

A compreensao da localizacdo anatémica dos varios tipos de células associada ao quociente
concentracao tipo de célula/area e os factores genéticos e ambientais que influenciam a
qualidade do muco e do movimento ciliar (ex. tabagismo que diminui a accdo dos cilios), vao
permitir perceber- e possivelmente no futuro antecipar- os processos inflamatorios e a sua

patogénese.
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4. Revisdao anatomo-fisioldgica

4.A. Anatomia

0 ouvido esta dividido em trés partes: o externo, o médio e o interno.
Este orgdo encontra-se rodeado pelas varias componentes anteriormente referidas, que
constituem o osso temporal. Se se observar um corte transverso a nivel do canal auditivo
externo, pode verificar-se que o eixo desta estrutura tem uma direccao fronto-medial.
No interesse global desta tese e visto a patologia estudada afectar o ouvido médio, esta
revisdo ira centrar-se apenas nesta regido anatomica e nas suas relacées com as estruturas
adjacentes, evitando o estudo exaustivo de cada uma das estruturas que constituem o ouvido.
0 ouvido médio é uma cavidade irregular cujos espacos formados estao interligados e repletos
de ar. Flanqueado lateralmente pelo canal auditivo externo e medialmente pelo labirinto
0sseo, pode ser dividido antero-posteriormente em:

> Tubo de Eustaquio

> Cavidade do ouvido médio

> Cavidade mastoideia

4.A.1. Tubo de Eustaquio

E uma estructura tubaria que faz a conexao entre a nasofaringe e o ouvido médio. A partir do
orificio timpanico dirige-se para baixo, para a frente e para dentro de modo a que o orificio
faringeo se encontre mais abaixo que o timpanico. E composta por duas porcdes: uma porcao
postero-lateral 6ssea (protimpano; 11-12 mm) e por uma porcao antero-média cartilaginea
(24-25 mm). Na maior parte dos livros lidos encontra-se escrito que a zona mais estreita do
tubo, chamada de istmo, situa-se na juncao entre a parte dssea e a parte cartilaginea, no
entanto, um recente estudo tridimensional elaborado por Sudo e seus associados demonstrou
que na realidade o istmo faz parte da porcao cartilaginea. Como tal, o segmento onde as duas
porcoes, Ossea e cartilaginea, se juntam passou a ser designada como “junctional portion” e
mede cerca de 3 mm no adulto (7).

Por norma, no adulto, o tubo de Eustaquio tem uma inclinacdo de 45° com a horizontal e
mede entre os 31 e os 38 milimetros. Na crianca, a trompa é mais curta e forma um angulo de
30° com a horizontal (8). E importante salientar esta diferenca, que associada as suas funcoes
- que ira ser referido mais a frente - explica a maior ocorréncia de otites médias na faixa

etaria mais jovem até por volta dos sete a dez anos de idade (9).
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CRIANCA ADULTO

TUBO DE EUSTAQUIO

Figura 3 - Imagem comparativa da inclinacao do tubo de Eustaquio entre crianca e adulto

Normalmente, esta estrutura encontra-se encerrada, abrindo durante a degluticdo, o bocejo
ou o espirro, resultado do balanco entre forcas que promovem a abertura (ex.: accao do
musculo tensor do véu do palato, pressdao do ouvido médio, resiliéncia cartilaginea) e forcas
que promovem o encerramento (ex.: pressao exercida pelos tecidos circundantes, tensao da
superficie mucosa a pressao negativa no ouvido médio). Na pratica clinica, a manobra que nos
permite avaliar este processo é conhecida como a manobra de Valsava.

As funcgoes fisiologicas desta estrutura sao resultantes de um equilibrio dinamico existente
entre aberto versus fechado.

Quando aberta a trompa permite a ventilacdo ou regulacdo da pressao do ouvido médio e a
drenagem das secrecoes do ouvido médio para a nasofaringe.

Quando fechada permite a proteccdo do ouvido médio de secrecdes nasofaringeas (flora

bacteriana) e de pressoes sonoras intensas.

4.A.2. Cavidade do ouvido médio

Visto esta regido anatomica irregular ser possuidora de varias cavidades e recessos, em prol
de uma compreensao e visualizacao espacial mais acessiveis, é costume imagina-la como um
cubo onde a cadeia ossicular se encontra suspensa juntamente com os seus ligamentos,
tenddes e musculos. Pode-se ainda dividi-lo em trés planos horizontais em relacdo ao
timpano. A area/cavidade superior ao nivel do timpano sera denominada de epitimpano ou
atico, a area a nivel do timpano de mesotimpano e a area abaixo do nivel de hipotimpano.
Por norma, tem um comprimento de 15mm, uma altura de 15 mm na zona posterior e de 7
mm na zona anterior e uma profundidade que varia entre os 3 e os 6 mm.

De acordo com a Terminologia Anatomica (10) as paredes sao designadas da seguinte

maneira:
10
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Parede lateral = parede membranosa;
Parede média = parede labirintica;
Parede superior = parede tegmental;
Parede inferior = parede jugular;
Parede anterior = parede carotidea;

Parede posterior = parede mastdideia.

De fazer notar sao as relacdes entre estas paredes e as estruturas anatomicas adjacentes, que

irao influenciar o desfecho da otite média através das complicacdes subsequentes.

Tabela 1 - Relagcdes anatomicas ouvido médio e estruturas circundantes

RELAGCOES ANATOMICAS DO OUVIDO MEDIO E ESTRUTURAS RELEVANTES

Parede membranosa Membrana timpanica

Parede labirintica Ouvido interno, janela redonda, janela oval e promontério
Parede tegmental Meninges; Fossa média; Tegmen tympani

Parede jugular Veia Jugular interna, protimpano

Parede carotidea Artéria carétida

Parede mastoideia Cavidade mastoideia; Nervo facial; Bolbo jugular; Seio lateral

O volume de ar dentro desta cavidade, que ira influenciar a pressao da mesma, é regulado

através da trompa de Eustaquio.

Supulot
Anterior
FOSSA MEDIA CRA. ﬂ
M LOBO TEMPORAL M.TENSOR TIMPANQ
= TUBO EUSTAQUIO
& L huvino nTerng
i L
. / a
i ADITO t
e
s & :
A a
MASTOIDE '

A. CAROTIDA INT,

Inferior

Figura 4- Anatomia simplificada do ouvido médio e suas correlacdes

11



Terapéutica da otite média cronica supurada nao colesteatomatosa e suas sequelas

4.A.2.a) Membrana timpanica
Esta parede da cavidade do ouvido médio merece ser revista a parte devido a sua importancia
no diagnostico da OMCSNC. A sua transparéncia ou falta da mesma é um dos indicadores
primarios de uma patologia presente no ouvido médio.
A membrana timpanica saudavel apresenta-se com um aspecto translicido, de cor
acinzentada. Trata-se uma estrutura conica com inclinacdes e orientacdes distintas que
separa o canal auditivo externo do OM. O angulo desta estrutura com o pavimento do meato
externo é de 55° sendo composta por trés camadas dérmicas:

> Externa - composta por epitélio escamoso estratificado e possuidora de capacidade

migratoéria que expele a queratina descamada;
» Mediana - composta por tecido fibroso proveniente da mesoderme que se dispde em
fibras circulares e radiais que vao conferir resisténcia a MT;

> Interna - composta pela mucosa do ouvido médio.
Ao longo da camada mediana atravessa o nervo corda do timpano que é um ramo do nervo
facial (NC VII).
0 seu fornecimento vascular provém do ramo auricular da artéria maxilar e do ramo
estilomastoideu da artéria auricular posterior. As suas veias drenam para a veia jugular
externa, o seio transverso, as veias da dura mater e para o plexo venoso do tubo de
Eustaquio. E inervado pelo ramo auriculotemporal do nervo trigémeo (NC V) e pelo ramo
timpanico do nervo glossofaringeo (NC IX).
Quando se observa a MT normalmente distingue-se em duas grandes zonas - as pars tensa e
flacida - ou em quatro quadrantes - anterior superior (l), anterior posterior (ll), posterior

inferior (lll) e posterior superior (IV).
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A divisao em quatro quadrantes permite uma observacao mais pormenorizada, como se pode

observar na seguinte ilustracao:

CURTA APOFISE DO
MARTELO

INCISURA DE RIVINUS

PREGA TIMPANO-MALEOLAR PARS FLACIDA

POSTERIOR

PREGA TIMPANO-MALEOLAR
ANTERIOR

BIGORNA

ESTRIBO PARS TENSA

UMBO CABO DO MARTELO

: :
7 »
0550 TIMPANICO 4‘ e : TRIANGULO LUMINOSO DE
i 4N POLITZER

Figura 5 - MT do ouvido direito

A pars flacida - ou ligamento de Rivinus - de aspecto rosado situa-se na regido superior da
membrana e é laxa. Tem uma forma triangular, fixando-se entre a parte petrosa do osso
temporal e a curta apdfise do martelo, que é o ponto mais saliente da MT. Também é
caracteristica por possuir apenas duas camadas de epitélio, inexistindo a camada derivada da
mesoderme, tornando esta zona fraca e com maior propensao a formacao de colesteatomas.

A pars tensa é a que tem maior area, é tri-laminar e na sua periferia esta mais espessada de
modo a formar um anel fibrocartilagineo. A sua parte central é retraida ao nivel do umbo e na
parte interna possui apenas fibras radiais sendo pobre em vascularizacao, tornando-a na zona

mais fragil desta pars tensa e consequentemente, a mais sujeita a perfuracdes.
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4.A.3. Cavidade mastoideia

A cavidade mastoideia, tal como referido anteriormente, € uma estrutura importante na
pneumatizacdo do ouvido médio, que de acordo com alguns estudos serve como reservatorio
de ar para ajudar na compensacao da pressao interna.

A sua area média é de 12 cm?, o seu volume varia entre os 5,8 e os 12,9mL e verifica-se que a
diminuicao/subdesenvolvimento destes estao relacionados com a OMC - hipotrofia (11).

A sua comunicacao com a caixa timpanica faz-se através do epitimpano pelo adito do antro,
acabando por se estender pelas células aéreas (ou antro mastoideu central) até ao processo
mastoideu (area periférica) que se situa ao mesmo nivel do CAE.

ADITO DO ANTRO
MASTOIDEU

CELULAS AEREAS

PROCESSO MASTOIDEU CAVIDADE TIMPANICA

Figura 6 - Corte coronal das cavidades mastdideia, timpanica e tubo faringotimpanico
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4.B. Fisiologia

0 aspecto fisiologico mais importante do ouvido médio é a regulacdo da impedancia acUstica
que existe entre o ouvido externo e o interno. Ou seja, € a adaptacdo da energia transmitida
pelas ondas sonoras do ar (meio gasoso) para a perilinfa (meio liquido) que se encontra na
rampa timpanica da coclea.
0 som vai ser transmitido por ondas sonoras (geradas pela vibracao das moléculas de ar) que
vao ser conduzidas pelo pavilhdo auricular, através do canal auditivo externo, até a
membrana timpanica, provocando a sua vibracao e a reaccao em cadeia que ira converter o
som até a coclea e desta ao cortex cerebral temporal. Os ossiculos irdo agir como um
amplificador. “If no middle ear were present, only 0.1% of the acoustic wave energy traveling
through air would enter the fluid of the cochlea and 99.9% would be reflected.” (12). Todo
este processo descrito é conhecido como conducao aérea, no entanto ha que nao esquecer a
conducao 6ssea das ondas através do cranio, cuja importancia é essencial no estudo clinico do
ouvido médio e de perdas auditivas associadas. Desta Ultima, retenha-se apenas que as
conducdes ossiculares costumam ocorrer por trés vias:

1. Via osseotimpanica na qual o som € irradiado pelo canal auditivo externo,

2. Através da compressao e extensdo do osso petroso devido ao movimento do fluido

dentro da coclea que ird consequentemente movimentar a membrana basilar,

3. Pelo movimento de inércia dos ossiculos no ouvido médio.
Observe-se entao, a fisiologia global do processo.
Enquanto que o ouvido externo, o ouvido médio e o ouvido interno perfazem o sistema
auditivo periférico, a via cerebral auditiva faz parte do que se chama de sistema auditivo

central.
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4.B.1. Sistema auditivo periférico

Como ja foi visto, as ondas sonoras vao ser conduzidas pelo canal auditivo externo onde irao
colidir com a membrana timpanica. Esta colisao ira provocar a vibracdo do timpano e do colo
do martelo promovendo o movimento em alavanca da bigorna na articulacao incudomaleolear
e do estribo através da articulacao incudoestapédica, o que irda amplificar o som. ©

A transmissao destas ondas, amplificadas vinte e duas vezes através do estribo em contacto
com a janela oval, que tem uma area dezassete vezes menor que a da membrana timpanica,
ird provocar um movimento de exteriorizacdo da membrana da janela redonda devido aos
fluidos incompressiveis, a perilinfa e a endolinfa, que se encontram dentro do labirinto
6sseo.

Explicando o processo que ocorre no ouvido interno, a deslocacao da perilinfa ira promover
movimentos ondulatorios na endolinfa. Estes movimentos resultam em potenciais de accdo no
Orgao de Corti (constituido por células ciliadas internas (95%) e externas (5%)), devido as
diferencas de concentracao de ides de calcio no interior das células. As células excitadas irao

libertar o neurotransmissor glutamato, excitando os neurénios aferentes auditivos.

¢ . De fazer notar ainda, a funcdo dos musculos ossiculares (tensor tympani e do estribo), que para além

de manterem os ossiculos na posicao adequada, protegem o ouvido interno de excessiva estimulacao.

4 Estas duas janelas estdo em contacto com o ouvido médio e suas estruturas e com o vestibulo do
labirinto 6sseo que cobre uma estrutura cujo nome é labirinto membranoso. A preencher o espaco entre
estas duas ultimas estruturas referidas existe um fluido chamado perilinfa, com caracteristicas similares
ao fluido extracelular (rico em sais de sodio). A preencher o labirinto membranoso existe um fluido
chamado endolinfa, com caracteristicas similares ao fluido intracelular (rico em potassio). E nesta fase
que ocorre a passagem das ondas sonoras de um meio gasoso para um meio liquido com subsequente
perda de energia. Deve-se ainda salientar que o labirinto 6sseo é constituido por trés partes, das quais

apenas o vestibulo e a coclea contribuem para a audicao.
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4.B.2. Sistema auditivo central

Este sistema consiste na via cerebral auditiva que comeca com os neurdnios aferentes
auditivos localizados no ganglio espiral e que se juntam para formar a parte coclear do nervo
craniano VIIl, o nervo vestibulococlear. A partir dai, irdo passar por varios nlcleos até
atingirem o cortex do lobo temporal, nomeadamente as areas de Brodmann 41 e 42, e parte

da area 22.

/;{ Area acdstica do cortex
£ do lobo temporal
& )
— Corpo geniculado medial
K 4 o
’:"I \ s ’
. T
S alE
\\.g:
Brago do coliculo
inferioe
Coliculo inferior
Mesencélalo —
Coerespondéncia
entre coclea e drea
acdstica do cdnex:
X wm Tons baixos
L 'l + 11 L mm Tons médios

Tons altos

Nicleo coclear dorsal
Pedinculo cerebelar inferior
Nucleo coclear ventral
Divisdo coclear do

g .
A
g,‘_é‘. .ﬁl!‘?
Estria acdstica = i
intermedidria Formagio
reticular \ Internas  Externas
Corpo trapezbide Ginglio espiral Céulas pllosas
(estria acUstica ventral)

Figura 7 - Vias auditivas aferentes de acordo com Netter
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5. Etiopatologia, quadro clinico e

nosologia.

Entao afinal o que é uma otite média cronica supurada?

Existem varias definicdes de organizacdes reconhecidas relativamente a OMC e a OMCSNC.
> Quarto simposio internacional acerca do ouvido médio: “A otite média crénica é uma
inflamacdao da mucosa do ouvido médio com uma duracdo superior a trés meses,
acompanhada de efusdo e que pode ou nado estar associada a perfuracdo do timpano.”
(13).
> “A otite média crdnica supurativa é o resultado de um episddio inicial de otite media
aguda (geralmente secretora), caracterizada por efusdo persistente do ouvido médio

através de uma perfuracdo da membrana timpanica.” Nesta definicao pela OMS
considera-se ainda que, apenas duas semanas de otorreia sdo necessarias para que se
estabeleca a OMCSNC como diagnostico diferencial. Tal medida deve-se ao facto de
esta doenca afectar, com consequéncias nefastas, os paises em desenvolvimento (2).
> “Uma membrana timpanica perfurada com efusdo persistente do ouvido médio com
uma duracdo superior a 6-12 semanas. Esta supuracdo cronica pode ainda ocorrer ou
ndo associada a colesteatoma e a historia clinica de ambas as condicoes pode ser
similar.” (14).
Contudo sugere-se uma definicdo menos abrangente e mais especifica: otite média cronica
associada a perfuracao timpanica, com otorreia superior a 6-12 semanas e potencial geradora

de sequelas como a timpanosclerose, erosao dos ossiculos e mastoidite.
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5.A. Etiopatologia

5.A.1. Factores de risco

“ Much of what we know is based on studies of the predisposing factors to AOM, which the
authors have extrapolated to CSOM. This is based on the observation that the recurrent AOM
may predispose to CSOM and that 35% of children with recurrent AOM had chronic otitis media
as well [...]. Another compelling piece of evidence is the decline of CSOM in the antibiotic
era, suggesting that treatment of acute infections like AOM prevents progression to the
chronic form.” (OMS, 2004)
> Genéticos/predisposicao familiar
e Embrioldgicos/Histologicos
o Todos os espacos do ouvido médio estao interligados entre si e sdo um dos
factores que vao diminuir as flutuacdes de pressao (i.e., igualar a pressao) no
ouvido médio e permitir-nos estabelecer um prognédstico apds reconstrucao do
ouvido médio. Varios estudos ja confirmaram que em doentes com otite
média cronica supurativa o antro e cavidades mastodideias estdao reduzidos e
assimétricos.
¢ Anatomo-fisiologicos
o Fraqueza anatomica da MT nas zonas menos ricas em fibras
o Factores que determinam a pressdo no ouvido médio:
- Ventilacao através do tubo de Eustaquio - imaturidade durante a infancia
pode contribuir
- Espessura da mucosa do ouvido médio
- Elasticidade da membrana timpanica
- Tamanho da area pneumatizada na cavidade mastoideia - imaturidade
durante a infancia pode contribuir
- Patologias nasais (desvio do septo, obstrucao nasal, hipertrofia dos
cornetos.)
» Sexo masculino
> Idade (= 0 a 7 anos)
» Ambientais
e Tabagismo
e Locais ricos em poluicao sonora
e Locais de elevada densidade populacional numa area restrita (creches)
e Método de alimentacao do bébé (biberdo ao invés de amamentacao)
> Imunologicos - imaturidade do sistema imunologico durante a infancia pode ser um
factor contributivo, permitindo maior ocorréncia de infeccoes do tracto respiratorio

superior
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> Bioquimicos
> Comorbilidades

e Patologias rino-sinusais

(o]

(¢]

(o]

(¢]

Desvio do septo
Hipertrofia dos cornetos
Sinusite

Rinite alérgica

e Doenca de refluxo gastroesofagico

¢ Doencas infecciosas

(o]

(o]

Bacteriologicos anaerdbicos
- Bacterodides
- Peptostreptococcus
- Proprionibacterium
Bacteriologicos aerobicos
- Pseudomonas Aeruginosa
- Streptococcus pyogenes
- Escherichia coli
- Staphylococcus Aureus
- Proteus mirabilis

- Klebsiella species

> latrogénicos

¢ OMA recidiva e recorrente com tratamento antibiotico inadequado

e Perfuracdo traumatica

e Colocacao de tubos transtimpanicos

5.A.2. Patologia

O consenso geral é de que as OMC tém etiologia multifactorial, com origem num processo

inflamatoério agudo - como a OMA recorrente associada a perfuracdo da MT e a otite serosa

(0S) - desenvolvido durante a infancia. Consideram-se os anos seguintes as incidéncias,

determinantes no tipo de otite que se ira desenvolver, e se esta se tornara cronica. Assim que

0 processo patoldgico se estabelece, nao se verificam alteracées na tipologia®. De acordo com

a enciclopédia médico-cirurgica: “Uma otite média crénica nao pode surgir ex nihilo apo6s os 5

a 7 anos de idade” (15). Sendo este o motivo, que torna a observacao clinica otoldgica

®Na&o é raro achar duas patologias diferentes no mesmo ouvido ou em cada ouvido.
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essencial como forma de prevencao entre os 5 a 10 anos, especialmente em populacées de
risco.
No caso da OMCSNC a evolucao deste tipo de patologia vai-se limitar a duas regides, a atico-
tubaria e a atico-mastdideia.
O processo patologico da OMCSNC tem dois estadios:
1. Actividade/ OMCSNC activa - com otorreia variavel (cor, cheiro e quantidade) e
hiperémia da MT;
2. Sequela/ OMCSNC inactiva - com ouvido seco e cicatrizacao das lesoes.
Estes dois estadios vao alternando entre si num ciclo cronico que acaba por provocar danos
irreversiveis na mucosa - fibrose/ timpanosclerose -, nos ossiculos e estruturas Osseas
adjacentes - erosao dssea e osteogénese (remodelacao e esclerose), osteite - e na MT - bolsas
de retraccao, perfuracao.
Durante todo o processo a MT estd perfurada. As perfuracdes - por motivos ja vistos na
revisdo anatomica - costumam ser centrais (pars tensa) nunca atingindo o anel
fibrocartilaginoso. Contudo, o epitélio da camada externa da MT pode passar o bordo da
perfuracao estabelecendo uma solucao de continuidade com a CT sucedendo em:
1. Encerramento espontaneo - ocorre durante as fases mais iniciais e nas perfuracoes de
pequenas dimensdes e o timpano que surge é mais fragil e menos espesso;
2. Perpetuacao ou aumento das dimensodes da perfuracdo - ocorre na fase mais crénica e
promove reinfeccdes e sequelas irreversiveis, tais como a mastoidite, erosdo ossicular e
a timpanosclerose que sao sequelas comuns da OMCSNC.
As reinfeccoes que ocorrem através da perfuracdo da MT durante a fase cronica, podem ser
causadas pela contaminacao do ouvido médio por agentes bacterianos. Duas vias de infeccao
provaveis sdo a agua, que pode entrar pelo CAE e as bactérias da nasofaringe, que acedem
através do TE pelo Toynbee phenomenon. Este fendmeno ou manobra ocorre quando se tem o

nariz tapado ou obstruido e se deglute de boca fechada provocando pressoes negativas.
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* Irritacio

Inflamacao difusa
com infiltragdo linfoplasmocitaria predominante sobre os neutrdfilos

v
Ulceracao
com destruicdo da camada epitelial

W
Perfuracao timpéanica

v
Cicatrizacao
com formacdo de tecido de granulacdo, fibrose e esclerose.

Perpetuacdo ou Aumento Resolucdo espontanea com
da perfuracao encerramento da MT

Sequelas comuns:
- Timpanosclerose
- Erosao ossicular
- Mastoidite

Figura 8 - Ciclo patolégico da OMCSNC e suas sequelas mais comuns

5.A.3. Sequelas e complicacoes

As sequelas ocorrem como um resultado directo da doenca do ouvido médio sem necessitar de
intervencao cirurgica urgente. As complicacdes ocorrem quando barreiras anatomicas do
ouvido médio sao rompidas por algum processo infeccioso, permitindo o envolvimento de

estruturas adjacentes.

5.A.3.a) Sequelas
» Timpanosclerose - degeneracao hialina da MT que pode evoluir para calcificacao. A MT
ira apresentar placas de cor branca e tera menor flexibilidade comprometendo a sua

funcao.
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Atelectasia

Otite média adesiva

Perfuracao da MT - do tipo central é a sequela mais comum da OMCSNC.
Erosao ossicular

Formacao de colesteatoma

Perda conductiva de audicao

Perda neurossensorial de audicao

YV V.V V V V VYV VY

Disturbios da fala - associados a perda de audicao.

5.1.3.ii Complicacdes das OMC

» Intra-temporais
¢ Mastoidite com destruicao ossea
e Abcessos mastoideus
e Petrosite com destruicao ossea
¢ Paralisia facial
e Labirintite

» Intra-cranianas
e Abcesso extradural
e Abcesso subdural
e Abcesso cerebral
e Abcesso cerebelar
¢ Meningite
e Trombose do veio sigmoide (lateral)

e Hidrocefalia otitica

Subdural abscess

Brain abscess

Meningitis —\’\\

-
2

— Petrositis

Extradural abscess

Labyrinthitis
Facial paralysis
Lateral sinus thrombophlebitis

Mastoiditis
Figura 9 - Localizacao anatomica de algumas complicacdes associadas as OMC
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5.B. Quadro clinico

> Otorreia, persistente ou intermitente de exsudado seroso ou mucopurulento, com uma
duracao superior a seis semanas;

> HipoacuUsia de grau variavel.

Raramente o doente apresenta otalgia devido a perfuracao timpanica que alivia a pressao na
caixa. A otalgia também pode estar associada a febre alta no caso de complicaces ou se

também houver otite externa.

5.C. Nosologia

“Varios sistemas de nomenclatura tém sido desenvolvidos para fazer a distincdo entre
diferentes tipos de otite média, o que reflecte a falta de compreensdao dos processos
responsaveis pela inflamacao e cicatrizacao do ouvido médio.” (2).

Ou seja, nao ha consenso na nomenclatura relacionada com as OM. A duracdo, o grau de
gravidade, a existéncia de otorreia ou nao, o tipo de exsudado timpanico e a progressiao das
OM, tornam a classificacao destas extremamente controversa e confusa.

A OMS apenas divide a OMCSNC em atico-tubaria - ou “safe type” - e atico-mastoideia - ou
“unsafe type”. Na sua definicao a “safe type” apresenta perfuracao da MT com otorreia
recorrente ou persistent, e a “unsafe type” apresenta colesteatoma e timpanosclerose.
Sugere-se entdo uma classificacdo baseada nos estudos até agora lidos, separando as otites
médias, primeiro pela duracdo da doenca - aguda ou cronica - e em seguida pela existéncia ou
nao de otorreia. Nao se vé o beneficio de acrescentar os dois estadios da OMCSNC pois isso
apenas ira gerar confusdao por ambos pertencerem a mesma patologia e nao serem subtipos

desta.

Otite média (OM)

T

Otite média aguda (OMA) Otite média cronica (OMC)

T

Mao-supurada Supurada (OMCS)

v v
Serosa (OMs) Mao colesteatomatosa (OMSCNC)

Atelectdsica Colesteatomatosa (OMCSC)
Adesiva

Figura 10 - Classificacao sugerida para as OM por Alberto Chinski et al. (16)
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6. Métodos de diagnéstico

Quando se avalia o doente otologico deve-se avaliar a caracterizacdo, os sintomas otoldgicos
(hipoacusia, otalgia, otorreia, acufeno e vertigem) e os antecedentes pessoais e familiares -
anamnese.

Nos antecedentes pessoais e familiares € importante averiguar actividades profissionais e
recreativas, historia de traumatismo, utilizacdo de drogas ototoxicas, doencas neurologicas,
imunologicas, infecciosas, otoldgicas (cirurgias incluidas), factores de risco perinatais e
antecedentes de patologias otologicas familiares.

A semiologia deve incluir inspeccao, palpacao, percussao e auscultacdao - exame objectivo.

Deve-se sempre iniciar pelo ouvido saudavel. (8)

6.A. Anamnese

A anamnese é uma das avaliacdes mais importantes aquando da avaliacdo do doente. No caso
da OMCSNC este é um dos dados mais importantes para se poder distinguir entre as varias
formas de OMC. A duracdo da otorreia, a auséncia de otalgia, o estudo do ambiente e as
comorbidades sao informacdes essenciais ao diagnostico desta doenca, quase sempre

acompanhadas de patologias do foro nasal.

6.B. Exames complementares

6.B.1. Colheita de exsudado auricular

Apesar de este método nado ser exacto ou comum nos ditos paises desenvolvidos, nos paises
em desenvolvimento, de escassos recursos e muitas vezes sem acesso sequer aos métodos
otoscopicos, uma colheita de exsudado auricular, que permita revelar o tipo de exsudado
acompanhado de uma historia de otorreia de 2 a 3 meses, pode consolidar o diagndstico de
OMCSNC.

6.B.2. Otoscopia (espéculo auricular, otoscopio, endoscopio, microscopio

binocular)

Consiste na visualizacao directa do meato auditivo externo e da membrana timpanica com o
auxilio de um espéculo auricular. Ha que ter em conta sinais como a sensibilidade ou a dor,
quando se posiciona o pavilhdo auricular, que podem denunciar uma otite externa. E
fundamental a avaliacdo da membrana timpanica através da sua capacidade de reflectir a luz
incidida (“cone de luz”, situado no quadrante antero-inferior), da identificacao de estruturas
adjacentes (ex. manubrio do martelo) a MT e a sua capacidade de vibracdo como, por

exemplo, a manobra de Valsava. Ha que ter em atencao que tais exames necessitam uma boa
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visibilidade do canal auditivo externo, o que muitas vezes implica a remocédo de cerimen e
secrecoes. Na otoscopia € fundamental a observacdo de todas as estruturas da membrana
timpanica.

Segundo diversos autores, de todos os exames, este € o mais fiavel para obter o diagndstico

de OMC, especialmente associado a uma historia clinica bem efectuada.

6.B.3. Acumetria

E a avaliacdo clinica da acuidade auditiva, ou seja, a capacidade relativa do ouvido para
decompor estimulos de pequena intensidade e perceber sons muito proximos entre si. Os
testes mais frequentemente utilizados sao o de Weber e o de Rinne, que necessitam de um
diapasdao com uma frequéncia de 512 Hz como instrumento auxiliar. O estudo que os testes
nos permitem obter da conducédo oOssea versus conducdo aérea, é de extrema importancia na
practica clinica, podendo indicar perda auditiva de transmissdo (conducado) ou de percepgao
(neurossensorial).

Teste de Weber: Este teste avalia a audicao através da conducao o6ssea, i.e., das vibracoes
causadas no cranio e que irao ser transmitidas de forma inversa a conducao aérea. Ou seja, 0

sentido de transmissao das vibracdes sera coclea-ossiculos-membrana timpanica.

Figura 11 - Conducao ossea no teste de Weber: ouvido salidavel versus ouvido afectado
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Se houver perda auditiva de transmissdao o som sera lateralizado para o ouvido afectado
porque, o som ambiente ndo tera possibilidade de alcancar a coclea e “encobrir” o som
transmitido, i.e., o doente vai ouvir “mais alto” do lado afectado. Se houver perda auditiva
de percepcado o som sera lateralizado para o ouvido saudavel - a coclea do ouvido afectado

nao ira transmitir o som.

> Teste de Rinne: Este teste ira avaliar através da comparacdo entre conducdo aérea
versus conducdo o6ssea. Ou seja, transmissdao no sentido membrana timpanica-ossiculos-

coclea versus transmissao no sentido cdclea-ossiculos-membrana timpanica. Deve-se

avaliar primeiro a conducao aérea e s6 depois a dssea.

Figura 12 - Conducédo aérea versus conducao dssea no teste de Rinne: ouvido saudavel versus ouvido
afectado

Ao interpretar um teste de Rinne tem que se ter em consideracdo, que num ouvido saudavel,

a conducéo aérea (CA) é melhor que a conducéo dssea (CO),

CA > CO = teste de Rinne positivo

Na perda auditiva de transmissdo, a conducao 6ssea é melhor que a aérea,

CO > CA = teste de Rinne negativo

Na perda auditiva de percepcdo, a conducdo Ossea e a conducdo aérea sdo igualmente

diminuidas,

CA > CO = teste de Rinne positivo
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6.B.4. Audiometria

E a medicdo das funcdes auditivas, ou seja, a capacidade que o doente tem para ouvir varios
estimulos acusticos. Tal como a acumetria, permite detectar e localizar problemas auditivos
e ainda quantificar o grau de deficiéncia auditiva. Os tipos de exames audiométricos mais
indicados para o tipo de patologia estudada sao os seguintes:
» Audiograma tonal simples.
Permite determinar a capacidade de ouvir sons em intensidade e frequéncia. Tem por
objetivo determinar o limiar auditivo para cada frequéncia dentro dum espectro de

frequéncias que vai de 125 a 8000 Hz. Utilizado para determinar perda de audicao.

Tabela 2- Classificacao de deficiéncia auditiva de acordo com Probst, Grevers e Iro (9)

L Deficiéncia auditiva em Deficiéncia auditiva em
Graus de audicao

Decibel (dB) percentagem (%)
Normal <20 0-20
Deficiéncia ligeira 20-40 20-40
Deficiéncia moderada 40-60 40-60
Deficiéncia severa 60-90 60-80
Deficiéncia profunda 90-110 80-95
Deficiéncia total >110 100

» Impedanciometria.
Mede a integridade do sistema timpano-ossicular e do reflexo estapédio. Permite
verificar as condicoes do ouvido médio através da mobilidade da membrana timpanica.
E usada para diferenciar as patologias entre si, permitindo inferir sobre o
funcionamento da trompa de Eustaquio. E composta por dois procedimentos:
1. Timpanograma - avalia o ajustar do ouvido médio, das estruturas do ouvido
externo e médio;
2. Reflexo Estapédio - avalia as condicbes do ouvido médio até a regiao do
Complexo Olivar Superior. E extremamente eficiente na captacao das alteracoes

do ouvido médio.
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6.B.5. Imagiologia

6.B.5.a) Radiologia

Normalmente estas incidéncias, em relacdo a patologias do ouvido médio, sao utilizadas para
estudar a cavidade mastoideia.

> Incidéncia de Schiiller

> Incidéncia de Chaussé lII

> Incidéncia de Guillen

6.B.5.b) Tomografia computorizada (TC)
Este método permite-nos estudar com pormenor e exactidao o ouvido externo, médio e
interno. Sendo extremamente til na avaliacdo das paredes da cavidade timpanica, dos
ossiculos e das cavidades mastoideias.
> Incidéncia de Guillen - permite o estudo de todo o ouvido médio, em especial a
cavidade timpanica, o epitimpano e os ossiculos.
> Incidéncia de perfil modificado (segundo Cornelis) - utilizada para o estudo

pormenorizado dos ossiculos.
6.B.5.c) Imagem por ressonancia magnética (IRM)

Este método permite avaliar as partes moles e é considerado mais adequado quando existe

suspeita de complicacdes fora da area otoldgica.
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7. Abordagem Terapéutica

O relatoério de 2005 da OMS considera que, mesmo que um diagndstico seja inconclusivo, é
preferivel um tratamento empirico e profilactico do que esperar 2 a 3 meses para confirmar a
persisténcia de otorreia: “The need for pre-emptive action against CSOM, even when the
ontological diagnosis is not exact, has also been recognized [...]”, “Continuing the antibiotic
therapy for a case of acute otitis media that fails to resolve immediately can thus be
considered the first important step in preventing CSOM and is justified [...]”, e, “ ... the
availability of cost-effective antibiotics with relatively low likelihood of adverse reactions

would justify such an empiric policy.” (2)

No site da Direccao-Geral da Salde nao obstante da inexisténcia de normas ou orientacoes
relativas a OMCSNC, existe uma norma extensa relativamente a otite média aguda, o que

promove a prevencao da OMCSNC que resulta de episddios recorrentes de OMA (17).

Contrariamente a OMS a DGS demonstra bastante preocupacdao em relacdo ao uso excessivo
de antibidticos, devido ao aumento de resisténcia aos mesmos. Num pais desenvolvido como

Portugal, com acesso aos mais variados métodos diagnosticos, tal atitude parece sensata.

Conclui-se que o primeiro passo para a “terapéutica” desta doenca é a prevencao, contudo
deve-se ter em atencdo o uso excessivo, empirico de antibidticos pelo aumento da

probabilidade de resisténcia aos mesmos e ototoxicidade.

Outra medida essencial a prevencao de otites sao as patologias rinosinusais. Sempre que um
doente apresenta uma doenca nasal concorrente com a OMCSNC, o primeiro passo terapéutico
indicado é a abordagem da patologia nasal, de seguida prossegue-se o tratamento da

patologia otologica.

Um estudo realizado pelos Drs. Aditya e Dasgupta (18) apoia a abordagem da patologia nasal
como primeira linha de tratamento. Verifique-se:

Duzentos doentes, entre os onze e os sessenta anos, foram selecionados com critérios de
inclusdo que incluiam doentes com OMAS, OMCSNC, OM serosa, OM fibroadesiva e bolsas de
retraccao. Da amostra total dos doentes afectados com otite média 50% (100) tinham OMCSNC
do tipo atico-tubario.

Dos cem doentes afectados com OMCSNC, 88,43% tinham otorreia, 67% tinham desvio do septo
nasal (DSN), 10% tinham DSN e sinusite, 7% nao tinham qualquer patologia rinossinusal, 6%

tinham polipos, 4% tinham DSN e rinite alérgica e 3% tinham rinite alérgica ou sinusite. Dessa

30



Terapéutica da otite média cronica supurada nao colesteatomatosa e suas sequelas

mesma amostra 80% eram afectados por DSN, sendo que 38% desses 80% tinham DSN e
hipertrofia dos cornetos, 17% tinham apenas DSN, 11% tinham DSN assintomatico, 10% tinham
DSN e sinusite, e, 4% DSN e rinite alérgica.
Da amostra total, cento e vinte doentes foram submetidos a correcao do DSN (septoplastia) e
a populacdo mais submetida a este procedimento foi a afectada com OMCSNC do tipo atico-
tubario - 57,5% (69/120). O efeito desta correcao foi avaliada sendo que dos noventa e sete
doentes com OMCSNC submetidos ao procedimento: 63,91% dos ouvidos ficaram sem otorreia,
20,61% encerraram a perfuracao, com melhoria do ouvido afectado em 84,53% dos casos.
Apenas 15,46% mantiveram otorreia persistente. Ainda foi observado que 20,48% dos ouvidos
tratados com septoplastia nao apresentaram melhorias. As causas para a falta de melhoria no
ouvido médio foram consideradas as seguintes:

1. Presenca de tecido granulado, polipos, fibrose ou epitelizacao do protimpano.

2. Mastoidite e bloqueio do adito.
Os dados confirmam o envolvimento das patologias nasais com a OMCSNC e o aumento da taxa
de sucesso do tratamento da OMCSNC associado a terapia nasal. Os autores confirmam ainda
que todos os doentes com OM devem ser examinados a nivel rinossinusal e apoiam a relacao

entre doencas do ouvido médio e patologias rinossinusais.

Apesar de ser evidente a importancia da patologia rinosinusal na resolucao da parte otologica,
na maior parte dos algoritmos estudados - OMS, Departamento de Salude Australiano - e nos
varios artigos e livros relativos ao assunto, a abordagem nao inclui o tratamento de patologias

rinosinusais.
0 que fazer quando a doenca ja existe? Avaliam-se os varios tipos de terapéuticas disponiveis.
Dois dos principais objectivos a ter em conta no tratamento desta doenca incluem:

> Erradicacao da infeccao;

> Oclusdo da perfuracédo timpanica.
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7.A. Abordagem farmacoldgica

7.A.1. Aspiracées repetidas e colocacao de manipulados.

As aspiracoes repetidas diminuem a otorreia - removendo detritos infecciosos e facilitando a
penetracdo dos antibioticos. Geralmente em associacdo com antibioticos e corticoides
topicos.

Apesar de ndo haver evidéncias concretas, varios estudos sugerem que a utilizacdo de

aspiracoes e colocacdo de manipulados com antissépticos melhoram o progndstico. (19).

7.A.2. Antibioterapia
A utilizacdo de antibioticos (ATB) orais também é muitas vezes utilizada para controlar
infeccoes do tracto respiratorio superior, evitando a contaminacdo do ouvido médio com

agentes bacterioldgicos melhorando o prognostico do doente.

No “Evidence-Based Otoryngology”, de autoria Shin, Hartnick e Randolph (19) encontra-se
varias meta-analises de estudos clinicos randomizados controlados (ECRC) de artigos
encontrados numa busca no PubMed/MEDLINE entre 1966 e Dezembro de 2005 acerca da
resolucao da otorreia com a utilizacdo de antibidticos:
1. “Topical antibiotic versus placebo or antiseptic alone for chronic active otitis media
without cholesteatoma: Impact on resolution of otorrhea.”
A comparacao do uso singular de ATBt versus o uso singular de placebo ou o uso
singular de antisséptico na resolucao da otorreia é o objectivo deste estudo.
Dois dos sete ECRC demonstraram uma cessacao de otorreia superior com os ATBt
em relacdo ao uso de placebo tépico (solucdo salina).
Os restantes cinco provaram que se obtiveram mais resultados com ATBt do que com
antisséptico topico.
Ainda na comparacdo ATBt versus antisséptico topico demonstrou-se que houve
melhoria mais elevada na segunda e na quarta semanas aquando da utilizacao de
ATBt em relacdo ao antisséptico mas, que na terceira semana nao se observou
diferencas significativas entre a utilizacdo de ATBt e antisséptico.
2. “Topical versus systemic antibiotic therapy for chronic active otitis media without
cholesteatoma: Impact on resolution of otorrhea.”
Esta meta-analise pretende comparar a eficacia entre ATB topicos versus sistémicos
na resolucao da otorreia.
Trés dos quatro ECRC mostram taxas significativamente elevadas de ouvidos “secos”

no uso de ATBt em relac@o aos ATBs.
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Em relacado a cessacdo da otorreia a ciprofloxacina tépica teve resultados superiores

tanto em relacdo a gentamicina i.m. e a ciprofloxacina oral.

A maioria das evidéncias de nivel um mostram cessacao de otorreia mais elevada

com os ATBt.

A taxa de sucesso com tratamento ATBt é 34,4% superior a do tratamento com ATBs.
3. “Topical versus combined topical and systemic antibiotic therapy for chronic active

otitis media without cholesteatoma: Impact on resolution of otorrhea.”

Apenas dois estudos foram utilizados para esta analise. Pretendia-se comparar o uso

de ATBt versus a combinacao de ATBt e ATBs na resolucao da otorreia.

No primeiro os resultados revelaram-se inconclusivos devido a sensibilidade dos

agentes bacterianos em relacao a um dos ATB.

No segundo estudo mostrou-se uma tendéncia para a cura com o uso de

ciprofloxacina tépica mas, que havia melhoria significativa com o uso de

ciprofloxacina topica e oral.

7.B. Abordagem cirurgica

Este tipo de tratamento é utilizado quando a abordagem farmacéutica nao resulta.
As técnicas cirurgicas sdo essenciais a melhoria da vida do doente evitando a reincidéncia da
patologia e o agravamento das sequelas e complicacoes relacionadas.
Os procedimentos normalmente efectuados’ incluem:
» Miringoplastia;
» Timpanoplastia;
As vias de acesso mais indicadas sdo a transmeatica (através do CAE) e a retroauricular

(através de incisao retroauricular).

A miringoplastia € uma cirurgia que se limita a reconstrucdo da MT, geralmente utilizada em
perfuracoes de pequenas dimensdes ( < 4 mm). Esta técnica exige uma perfuracao seca e sem
otorreia, livre de infeccdo, sem indicacbes de colesteatoma ou alteracdes a nivel dos
ossiculos. Pode ser executada em contexto ambulatdrio, com anestesia local e microscopio. A
miringoplastia ira consistir na colocacdo de um enxerto, na maior parte dos casos autologo.
Os enxertos mais comuns sao gordura obtida no lobulo auricular, fascia do mdsculo temporal
ou pericondrio da cartilagem do tragus. Apds a obtencdo do enxerto, € necessario criar uma
superficie na qual possa ser incorporado através do processo cicatricial, retirando-se

aproximadamente 1 mm da MT circunferencial a perfuracdo com a ajuda de uma agulha ou

" Verificar anexos com algoritmos em relagdo a OMCSNC.
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estilete. Logo, coloca-se o enxerto na perfuracao e cobre-se com Gelfoam, um hemostatico.
Recomenda-se ao doente que evite qualquer contacto com agua nas 2 a 3 semanas apos a

cirurgia enquanto aguarda a consulta de revisao.

A timpanoplastia ja € um procedimento mais complexo, que envolve a oclusao da perfuracao
da MT, exploracdo das cavidades do ouvido médio® e se necessario ossiculoplastia”, caso haja
patologias ossiculares. Se o doente apresentar alguma patologia relacionada com a mastoide,
associada a esta técnica, também se recorre a antroaticotomia, que consiste na abertura da
mastdide e limpeza desta. E fundamental a antroaticotomia para haver uma ventilacdo entre
a mastdide e a caixa do timpano.

Existem varias técnicas, sendo as mais conhecidas a “underlay” e a “overlay”. Na técnica
“underlay” o enxerto é colocado na parte interna da perfuracdo e sob o cabo do martelo. Na
técnica “overlay” apds descolar o retalho timpano-meatal, coloca-se o enxerto sobre a area

onde deveria estar a MT, seguido do reposicionamento do retalho timpano-meatal do CAE.

7.C. Conclusées em relacao as abordagens terapéuticas

1. A terapia deve-se sempre iniciar pelo tratamento farmacoldgico, sendo o tratamento
cirdrgico o ultimo recurso.

2. Deve-se resolver a otorreia antes de qualquer tratamento invasivo - aspiracoes e
colocacao de manipulados.

3. Em relacédo ao tratamento farmacologico, o gold-standard é a antibioterapia cuja via de
administracao preferencial é a topica. No entanto, o uso conjugado de ATB tdpicos e
orais melhoram significativamente a condicdo patoldgica e diminuem ou erradicam a
otorreia.

4. No tratamento cirlrgico deve-se ter atencdo as patologias rinosinusais concorrentes,
que devem ser devidamente tratadas anteriormente ao procedimento cirlrgico
direccionado ao tratamento da OMCSNC, corrigindo a perfuracao da MT e outras

sequelas subsequentes.

& Durante a qual se pode remover escleroses.
A ossiculoplastia consiste na reconstrucdo ou substituicao, por proteses, de um ou mais ossiculos com
erosao ossea.
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8. Conclusao

Na proposta inicial a premissa era avaliar a eficiéncia do controlo clinico e a necessidade ou
nao de abordagem cirlrgica.
A eficiéncia do controlo clinico esta seriamente ligada a prevencao: o primeiro passo na
terapéutica contra a OMCSNC e as suas sequelas. No entanto, esta tera de ter lugar antes da
OMCSNC ocorrer, o que implica:

> ldentificacao e tratamento atempado e correcto tanto da OMA recorrente como da fase

inicial da OMCSNC;
> Controlo dos factores de risco;
> Imunizacdo contra os agentes responsaveis por infeccbes do tracto respiratorio
superior;

> Alertar os profissionais de salde e as populacoes de risco.
Do ponto de vista do controlo clinico pela prevencdo, a avaliacdo é inconclusiva, por ser
necessario realizar um estudo que nos permita quantificar os passos supracitados.
Contudo podem ser avaliados o controlo clinico usando antibioterapia e a necessidade de
tratamento cirlrgico.
Assim que o diagnostico de OMCSNC é validado, iniciam-se as terapias direccionadas a
resolucao da mesma.
A intervencdao atempada nas fases iniciais da OMCSNC com antibidticos e o uso correcto
destes, acompanhado de aspiracdes repetidas e colocacao de manipulados, pode evitar o
procedimento cirtrgico promovendo uma resolucdao espontanea da perfuracdo da MT. No
entanto, a fragilidade da nova MT pode criar recorréncia da patologia, desenvolvendo-se para
a fase mais cronica e irreversivel da patologia. Este risco ira criar a necessidade de follow-up
apos a resolucdo da doenca, permitindo um controlo apertado se o doente for as consultas
marcadas.
Se o doente se apresentar com o estadio mais cronico, é entao indispensavel o tratamento
cirrgico. Ou seja, dependendo do estadio da cronicidade em que se encontra a OMCSNC e a
cooperacao do doente nas fases iniciais, o tratamento cirlrgico ou é desnecessario, ou é

estritamente indispensavel.
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10. Anexos

Anexo 1. Tabela com o desenvolvimento embrionario sistematizado do ouvido. (20)

FETAL AGE
(wk)
3
4

5

N o

9
10
11
12
16
18
20
22
23
24
26
28
30

34

OUTER EAR

EAC begins.
Hillocks become evident.
Al hillocks are distinct.

Auricle has identifiable
structure; deep meatus is

apparent as epithelial strand.

Auricle has adult form.
Meatal plug begins to

EAC is fully open.

VC, vestibulocochlear
SCC, semicircular canal
EAC, external auditory canal.
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OVERVIEW OF EAR
DEVELOPMENT

MIDDLE EAR

Tubotympanic recess is apparent
Ossicles begin to condense in mesenchyme.

Malleus and incus are identifiable as

Incudomalleolar and incudostapedial joints
form.

Tympanic membrane has trilaminar

Stapes loses annular form; facial nerve runs

Tympanic ring begins to ossify.
Malleus, incus, and stapes begin to ossify.

Tympanic cavity begins to open.

Antrum begins to develop.

Facial nerve makes second genu in adult
Malleus and incus are ossified.

Ossicles lie within open middle ear space.
Mastoid air cells begin to develop.

INNER EAR

Otic placode develops. VC ganglia appear.

Otocyst present.

Otocyst begins to divide into vestibular and cochlear areas.

Semicircular canals begin to outpouch; VC ganglion divides.

Superior SCC completed. Utricle and saccule are present; cochlear duct begins.
Maculae present; sensory ridges in the cochlea appear.

Ductus reuniens is identifiable; 172 cochlear turns; cristae present.

Vacuoles develop in vascular precartilage surrounding membranous labyrinth;
cartilaginous model of otic capsule forms.

Nerve fibers enter sensory epithelium; oval window develops.

2"/, cochlear turns.

Hair cells present in cochlea; synaptic connections are present.

Otoconial membrane is present; cochlear duct changes to triangular shape.
Ossification of the otic capsule begins.

Cochlear duct reaches full length; membranous labyrinth is ful size.
Tunnel of Corti present at all levels; basal turn of cochlea is functional.
Otic capsule ossification is complete.

Perilymphatic space is completed.
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Anexo 2.
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Algorithm 1: Could this child have a middle ear infection (otitis media)? (21)

Can you see discharge in the ear canal or next to the eardrum?

Is there a bulging eardrum or ear pain?

v

No

v

v

No

1

Yes

Is there a perforation (hole in eardrum)?

Yes

Is there a perforation (hole in eardrum)?

v

No

v

v

Yes

Is at least one eardrum translucent
(see through), with no signs of a fluid level?
[Confirm with tests for eardrum mobility (pneumatic
otoscopy) and tympanometry whenever possible].

v

Has there been discharge through 4— No [4—
a perforation (hole in eardrum)
present for >2-6 weeks and
documentation of persistence
and size of perforation?

Isthe ear canal
swollen and sore?

i

Yes

!

Yes

Otitis externa
(See alternative

Yes No OME guidelines)
|
Is effusion present for >3 months?
| |
No Yes
< v v y
Normal eardrum(s) and Episodic OME Persistent Dry AOM without AOM with CSOM
OME perforation perforation perforation

probably normal hearing

« Continue to review
regularly.
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Anexo 3. Algorithm 6: Management of Chronic Suppurative Otitis Media (CSOM) in high-risk populations. (21)

Discuss treatment options for chronic middle ear discharge with family

Regular treatment 44— - Emphasise need for long-term regular dry mopping followed by antibiotic drops. Regular treatment
not possible possible

CSOM treat t
« Consider supervised dosing or reatmen

use of a school-based program. + Ciprofloxacin 2-5 drops 2-4 times a day after dry mopping

+ Continue until ear dry for at least 3 days
i (this may require prolonged periods of treatment)
+ Continue to review weekly.

Regular treatment not possible

I v v

Middle ear still wet Middle ear dry
- Continue to review regularly (i.e. discharging) l
+ Advise to keep ear as dry as L
peczlble . Dry perforation
i Persistent CSOM (after 4 months of treatment)
« Consider hospital admission for IV or IM ceftazidime.
Refer for hearing assessment (Discuss with local Medical Officer) See Algorithm 7

! v

*Cholesteatoma is another cause
Hearing loss Hearing loss Hearing loss of persistent discharge. It can be
<20dB ’ 20-35dB >35dB excluded by ENT assessment.
- - X
CSOM with CSOM with mild hearing loss CSOM with mild-moderate hearing loss
normal hearing ) . ) . . ) L
+ Recommend strategies to improve quality of + Recommend strategies to improve quality of communication
+ Continue to communication, and use of classroom and personal +  Referfor ENT assessment for mastoidectomy/tympanoplasty
review regularly amplification systems + Refer for hearing aids
Consider ENT - Ensure ongoing audiological and educational support - Ensure ongoing audiological and educational support.
referral.” - Consider ENT referral.*
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